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Objetivo
Analizar la tendencia temporal de las desigualdades en el consumo actual de tabaco en Bolivia.

Métodos

Estudio transversal repetido con una muestra de adultos de 20 a 49 anos, basado en las Encuestas
de Salud 2003 (h= 17,866), 2008 (n=17,389) y 2016 (n=5,865) de Bolivia. La variable dependiente
fue el consumo actual de tabaco. La variable independiente fue el nivel de educacién. Se calcularon
prevalencias crudas y ajustadas por la edad. Se obtuvieron el indice de desigualdad de la pendiente
(IDP), indice relativo de desigualdad (IRD) e indice de concentracidn (IC) por sexo y drea geografica
de residencia y ano de encuesta, se compararon para cuantificar cambios entre las encuestas.
Resultados: En las mujeres del drea urbana y rural, el IDP y el IRD aumentaron en el afio 2016
con relacién al afio 2003. El IC disminuyd. En todas las encuestas las mujeres con mds educacion
acumularon mayor prevalencia de consumo de tabaco. En los hombres del drea urbana, el IDP, IRD
y el IC aumentaron, el consumo de tabaco pasd de ser mas prevalente entre los mds educados el
afno 2003 a ser mds prevalente entre los hombres menos educados el afio 2016. En los hombres
del drea rural, las desigualdades disminuyeron, con mayor prevalencia de consumo de tabaco entre
los hombres con menor educacidn en las tres encuestas.

Conclusiones

Existen distintos patrones epidemioldgicos segln nivel de educacidn, sexo y drea de residencia. Se
necesita la rapida implementacién de politicas que consideren estos factores.
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1. Introduccion

El consumo de tabaco continda siendo una de las grandes amenazas para la salud publica(1)
y es la principal causa de mortalidad prevenible en el mundo(2), es responsable de siete millones
de muertes al ano(3), de las cuales aproximadamente 85% ocurren en consumidores directos y un
80% se registran en paises de ingresos bajos y medianos(1). Anualmente el consumo de tabaco
es responsable de un millén de muertes en la regién de las Américas, siendo la tercera causa de
muerte(4) y la causa de una alta proporcién de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
perdidos al afio(2). Representa ademds uno de los factores de riesgo mas importantes para las
enfermedades no transmisibles(5). Se calcula que la carga econdmica del consumo de tabaco es de
34 000 millones de ddlares americanos de los presupuestos sanitarios en América Latina, variando
entre 5,2% en Brasil y hasta 12,7 en Bolivia(6).

En Bolivia, 25% de las personas entre 12 a 65 afios consumieron tabaco en el Ultimo afio seguin
datos del 2018(7), el 31,9% de los jévenes entre 13 y 15 afios ha fumado cigarrillos(8). El tabaco
es responsable de 12 muertes diarias, siendo el segundo pais mds afectado en la regidn por el costo
directo al sistema de salud por enfermedades atribuibles al tabaquismo (0,77% del PIB)(9).

Estd demostrado quela posicién socioeconémica es un determinante delasalud(10), las desigualdades
socioeconémicas en el consumo de tabaco -por nivel de ingreso y por educacién- se han descrito
ampliamente en los paises de altos ingresos (PAIl) (11, 12). La evidencia muestra que el consumo de
tabaco es mayor en los niveles socioeconédmicos mds bajos comparado con los mds altos, en todas
las edades y en ambos sexos, esta desigualdad contribuye a una mayor mortalidad(13-15). Sin
embargo, la evidencia en paises de bajo y mediano ingreso (PByMI) es limitada(16-18) y muestra
la existencia de desigualdades socioecondmicas en el consumo de tabaco que varfan ampliamente
entre los paises, siendo mds evidentes en aquellos paises con ingresos mds bajos(16). Se han
descrito también modelos del consumo de tabaco (15, 19) y para aumentar su relevancia en PByMI
se recomienda estudiar las etapas epidemiolégicas en hombres y mujeres por separado(2, 19). Asi
también la Comisién sobre Equidad y Desigualdades en Salud en las Américas, recomienda que los
indicadores de desigualdad se desglosen, por ingreso, sexo, edad, etnia y ubicacién geografica(10).

Siguiendo las recomendaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre la
importancia de monitorear las desigualdades en la salud a través del tiempo en los PB y MI (20);
este estudio tiene como propdsito describir por primera vez, la evolucién de las desigualdades por
nivel de educacién en el consumo actual de tabaco en Bolivia, desde el afio 2003 al afio 2016,
seglin sexo y drea geografica de residencia. El estudio contribuird al conocimiento del posible modelo
epidemioldgico en Bolivia y a la mejora de las Politicas Nacionales considerando las desigualdades
en salud.



2. Métodos

2.1. Diseiio, Poblacion de Estudio, Muestra y Fuente de Informacion

Estudio transversal repetido en poblacién de 20 a 49 afios de edad residente en Bolivia. Los
datos individuales se obtuvieron de las Encuestas Nacionales de Demografiay Salud (ENDSA) 2003-
2008 y de la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA) 2016. Se trata de encuestas representativas
de la poblacién residente en hogares de Bolivia y que fueron realizadas cada cinco afos hasta
el ano 2008 como parte del Programa DHS (Demographic and Health Survey). A partir del afo
2016 es realizada por el Instituto Nacional de Estadistica de Bolivia (INE) y el Ministerio de Salud
de Bolivia. Estas encuestas tienen como objetivo suministrar informacidn para evaluar las politicas
del sector de salud publica y establecer una linea de base para las nuevas estrategias, planes y
programas. EI muestreo es probabilistico multietapico y estratificado (por dreas de residencia y
nivel socioecondmico) por conglomerado en primera etapa y sistemdtico en segunda etapa con una
muestra fija de viviendas. La metodologia de recoleccién de la informacién es la entrevista directa por
parte del personal en las viviendas. (21).

La muestra del estudio incluyd a mujeres y varones de 20 a 49 afios de edad (considerando que a los
20 afios los individuos habrian terminado la secundaria) y que reportaron el consumo de tabaco. La
muestra final fue de 17,866 el afo 2003; 17,389 el afio 2008 y n=5,865 el afio 2016.

2.2. Variables

En cuanto a las variables dependientes, el consumo actual de tabaco fue evaluado en la EDSA
2016 a partir de la pregunta: “;Durante los dltimos 12 meses ha fumado cigarrillos?”. Se cred una
nueva variable “Consumo actual” y fue dicotomizada en 0 = No (No/Ocasionalmente/Una o dos veces
por mes) y 1 = Si (Diariamente/Una o dos veces por semana). Las ENDSAs 2003 y 2008 preguntaron
a los encuestados: “;Fuma con frecuencia?. Se cred una nueva variable “Consumo actual” y fue
dicotomizada en 0= No (No/ No fuma) y 1= Sf.

La variable independiente fue el nivel de educacidn, que fue categorizada en cuatro grupos para
hacerlos comparables entre las encuestas: sin educacién formal (ninguna educacién formal o un
afio de educacién); primaria o secundaria incompleta (de dos a once afos de educacién; secundaria
completa (doce afos de educacidn) y terciaria (trece o mds afos de educacién).

2.3. Anadlisis de los datos

Se calcularon las prevalencias estandarizadas por edad. Para la estandarizacién se utilizé el
método directo en base a la distribucidén por edad del Censo 2000 de Bolivia. (Figura 1)

Para medir la desigualdad educativa en el consumo de tabaco se calcularon medidas simples de
desigualdad (comparaciones por pares). Siguiendo la guia metodoldgica de la OPS/OMS(20), para
la comparacién por pares se tomaron en cuenta el grupo mds desaventajado (sin educacién formal)
y el grupo mds aventajado (con educacidn terciaria). Se obtuvieron métricas complejas, calculando
el indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP) y la Curva de Concentracién (CC) para evaluar la
desigualdad absoluta; también se calcularon el indice Relativo de Desigualdad (IRD) y el indice de
Concentracién (IC) para evaluar la desigualdad relativa.



Para calcular el IDP, los grupos del nivel de educacién se ordenan y se ponderan del menor (rango 0)
al mayor (rango 1). Luego la poblacién de cada categoria de educacidn es considerada en términos
de su rango en la distribucién acumulada de la poblacién y el punto medio de tal rango o “ridit” (eje
x). La prevalencia de consumo de tabaco (eje y) se regresiona contra el valor ridit mediante el método
de lo minimos cuadrados ponderados y representa la diferencia entre los valores extremos al tiempo
que considera todos los otros grupos en la regresién(20, 22). Para el célculo del IRD se obtiene el
cociente entre b y el valor estimado del consumo de tabaco para el nivel educativo mas alto (x=1) y se
adiciona un uno. El valor obtenido representa las veces que la tasa del indicador de salud del grupo
que no tiene educacidn formal es mds alta 0 mds baja que la del grupo con educacidn terciaria(22).

El indice de concentracidn se calcula en base a la curva de concentracién, se ordena a la poblacién
del peor nivel de educacién al mejor en el eje “x”, el eje “y” corresponde a la fraccién acumulada
del consumo de tabaco, indica el grado en que se concentra un indicador de salud entre los mds
desaventajados o los mds aventajados. El IC se define como el doble del drea entre la curvay la linea
de igualdad y sus valores van de -1 a 1 y tiene un valor positivo cuando el indicador de salud se
concentra entre los mas educados(20). En la préctica se considera que un valor de 0,2 representa
un nivel razonablemente alto de desigualdad relativa(20) y los valores préximos a cero indican poca

desigualdad(22).

Se cuantificaron los cambios en las desigualdades absolutas y relativas entre las encuestas. Los
andlisis estadisticos se realizaron con los programas SPSS versién 22.0 para Windows y Microsoft
Excel 2016 ®.

2.4. Consideraciones éticas

Los datos secundarios utilizados para este estudio son anénimos; se encuentran disponibles
en forma publica y gratuita(23). Es por ello que no se requiere aprobacidn de un comité de ética.

3. Resultados

El la (Figura 1) muestra las prevalencias estandarizadas y ajustadas por la edad del consumo de
tabaco segun el nivel de educacidn, asi como las métricas de desigualdad. En las mujeres de las dreas
urbana vy rural, los resultados indican que el afio 2003 las mujeres mds educadas tenfan prevalencias
mads altas de consumo de tabaco, que se mantuvieron el afio 2008 e incrementaron el afio 2016.
Entre los hombres del drea urbana, el afio 2003 los hombres con educacidn terciaria tenfan mayor
prevalencia de consumo de tabaco, las prevalencias disminuyeron el afio 2008 para todos los grupos
educativos; y se incrementaron el ano 2016 entre los menos educados, especialmente en el grupo
sin educacién formal. En el drea rural, el afio 2003 los menos educados tenfan mayores prevalencias
de consumo de tabaco, se evidencia que disminuyeron el afio 2008 y nuevamente se incrementaron
el afo 2016, aunque con valores menores en relacién al 2003 en todos los grupos educativos.



Mujeres

Figura 1 Prevalencia de consumo regular de tabaco (%)
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En la (Figura 2 y 3) En las mujeres del drea urbana la diferencia absoluta (IDP) entre el grupo sin
educacién formal y el grupo con educacidn terciaria fue de 5,69 puntos porcentuales (p.p.) el afio
2003, el signo positivo indica que el consumo de tabaco fue mds prevalente entre las mujeres mas
educadas, el IDP aumenté a 19,90 el afio 2016. En términos relativos (IRD) las mujeres del drea
urbana con educacién superior consumieron tabaco 1,83 veces mds que las mujeres sin educacién
formal el afilo 2003 y 1,87 veces mds el afio 2016. En el drea rural el IDP pasé de 1,59 p.p. el afio
2003 a 11,64 el afo 2016; el IRD pasd de 1,46 a 1,79 en este mismo periodo. En el drea urbana, el
IC de 0,21 en el 2003 representa la desigualdad en la distribucién del consumo de tabaco causada
por la diferencia en el nivel de educacién, éste disminuyé a 0,12 el afio 2016. En el drea rural el IC
aumentd de 0,08 a 0,16. Estos valores fueron positivos y corresponden a curvas de concentracion
por debajo de la diagonal, lo que significa que las mujeres con mds educacién acumulan mayor
prevalencia de consumo de tabaco en las dreas urbana vy rural.

En los hombres, el consumo de tabaco en el drea urbana fue mds prevalente entre los mds educados
el afio 2003 con un IDP de 1,45 puntos porcentuales (p.p.), El IDP aumentd a -24,70 p.p. el afo
2016, indicando que el consumo de tabaco fue mds prevalente entre los hombres menos educados.
En términos relativos (IRD) en el afio 2003, los hombres del drea urbana con educacién superior
consumieron tabaco 1,45 veces mds que los hombres sin educacién formal; sin embargo, en el afo
2016 los hombres sin educacién formal consumieron tabaco 6,24 veces mdas que los hombres con
educacidn superior. En el drea rural el IDP disminuyd de -15,58 p.p. el afio 2003 a -7,30 p.p. en el
2016, asi como el IRD de 3,05 a 2,04 en el mismo periodo, con la mayor prevalencia de consumo de
tabaco entre los hombres sin educacién formal. En el drea urbana, el IC de estar cercano al cero en el
2003 aumentd a -0,24 en el 2016. En el drea rural el IC se mantuvo en -0,12. Estos valores negativos
corresponden a curvas de concentracidén por encima de la diagonal, lo que significa que los hombres
con menos educacién acumulan mayor prevalencia de consumo de tabaco en las dreas urbana y
rural. Las Figuras 1y 2 muestran gréficamente el indice de la pendiente y sus lineas de regresién y
la curva de concentracidn segun sexo, drea de residencia y afio de encuesta.



Figura 2 Desigualdad educativa en el consumo actual de tabaco en hombres y mujeres,
en areas urbanas y rural, representada mediante en curvas de concentracion; 2003 - 2016
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Fuente: Figura elaborada por los autores con datos obtenidos de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS) Bolivia, 2003 y 2008
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Figura 3 Tendencia Temporal de la desigualdad educativa en el consumo actual del tabaco en
hombres y mujeres, en areas urbana y rural, representada mediante el indice de la desigualdad
la pendiente IDP; 2003 - 2016
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Fuente: Figura elaborada por los autores con datos obtenidos de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS) Bolivia, 2003 y
2008y la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA) Bolivia, 2016.



4. Discusion

Este es el primer estudio que analiza la tendencia temporal de las desigualdades en el consumo
actual de tabaco segln sexo y drea geogréfica de residencia en Bolivia. Los resultados muestran
que el afio 2003, las mujeres de las dreas urbana y rural con educacién secundaria y terciaria
presentaron mayores prevalencias de consumo de tabaco; estas prevalencias se incrementaron en
el afio 2016. En los hombres del drea urbana, el afio 2003 las prevalencias de consumo actual
de tabaco fueron mds altas en el grupo con educacidn terciaria; el afo 2016 las prevalencias se
incrementaron para el grupo sin educacién formal y disminuyeron en los demds grupos educativos.
En los hombres del drea rural, el afo 2003 las prevalencias de consumo de tabaco eran mds altas
en los grupos sin educacién formal y primaria y disminuyeron el afio 2016, aunque el consumo de
tabaco sigue siendo mds prevalente en los grupos sin educacién formal, primaria y secundaria.

De acuerdo al modelo epidemioldgico de Lépez et al.(15, 19), los resultados de este estudio para
las mujeres de las dreas urbana y rural y los hombres del drea urbana, muestran que los afios 2003
y 2008 coincidian con la primera etapa epidemioldgica del consumo de tabaco. En ésta, se tienen
prevalencias alrededor de un 15% en los hombres y son mds bajas en las mujeres, la mortalidad
relacionada al tabaco aulin no es evidente. Los resultados para el afio 2016 sugieren que se estaria
avanzando a la segunda etapa; en ésta, las prevalencias se incrementan en los hombres (alrededor
del 50%), aunque en nuestro estudio sdlo es evidente para el grupo sin educacién (45,7%). En las
mujeres se observa un retraso temporal respecto a los hombres, con prevalencias alrededor del 15%,
que en nuestros resultados se evidencian en los grupos de secundaria y terciaria en el drea urbana
y en el grupo de secundaria en el drea rural. Precisamente es en esta etapa segln Lépez, que la
prevalencia podria ser ligeramente mayor en clases superiores y las politicas de control son esporadicas.

Al final de esta etapa el tabaco seria responsable de un 10% de las muertes entre los hombres y
el cdncer de pulmén se habria multiplicado por diez entre ellos. Estas fases aunque coincidentes
en parte, no tienen que ser idénticas, ya que como sugiere Thun et al(19), se debe hacer una
actualizacién del modelo, ya que los patrones en las mujeres varfan entre los paises.

Los resultados también muestran la evolucién de las métricas de desigualdad en el consumo de
tabaco de acuerdo al grupo de educacién. En las mujeres del drea urbana y rural, la desigualdad
absoluta (IDP) y la desigualdad relativa (IRD) aumentaron en el afilo 2016 con relacién al afio 2003.
El indice de Concentracién disminuyd. Los valores fueron positivos, lo que significa que las mujeres
con mas educacién acumularon mayor prevalencia de consumo de tabaco. Estos resultados coinciden
con los de un estudio previo que encontré que las mujeres en niveles socioecondmicos mds altos
consumen mas tabaco en América Latina y los paises del mediterraneo oriental(17). Otros estudios
en PByMI han encontrado resultados similares en las mujeres(2, 16, 18). Un estudio reciente en
Bolivia encontré que pertenecer al quintil inferior de salario estaba asociado al menor consumo de
tabaco en trabajadoras asalariadas(24).

Las mujeres constituyen un grupo especialmente vulnerable ya que debido a la reduccién considerable
en el consumo de tabaco en los PAI, la industria tabacalera estd aprovechando las oportunidades
que ofrece la globalizacién y diversas estrategias de marketing dirigidas a mujeres y a los jévenes de
PIByM(18, 25). Otros factores como el aumento en la aceptabilidad del consumo de tabaco en las
mujeres jévenes, la independencia econdmica y el empoderamiento pueden explicar la prevalencia

mas alta entre las mujeres mds educadas en PIByM(16).

En los hombres del drea urbana, la desigualdad absoluta (IDP) y relativa (IRD) y el indice de
concentracién aumentaron, el consumo de tabaco pasd de ser mds prevalente entre los mds
educados el afio 2003 a ser mds prevalente entre los hombres menos educados el afio 2016. En
los hombres del drea rural, las desigualdades absolutas y relativas disminuyeron, mientras que el
indice de concentracién aumentd, con mayor prevalencia de consumo de tabaco entre los hombres



con menor educacidn. Esta alta prevalencia entre los niveles socioeconémicos mds bajos coincide con
estudios previos en América Latina y en otras regiones y paises de ingreso bajo y medio(2, 16, 18, 26).
. Este tipo de desigualdad es especialmente importante porque el consumo de tabaco entre los mas
pobre puede tener efectos adicionales mds alld de la salud que pueden afectar el acceso a la educacidn,
a la salud, a una calidad en la alimentacién, por el gasto que representa comprar cigarrillos(18),
contribuyendo a la pobreza(2).

Durante la década 2004-2014, la economfa boliviana tuvo un crecimiento promedio de 4.9%. Como
consecuencia, la pobreza se redujo de 59% a 39% vy el coeficiente de Gini de desigualdad bajé de
0,60 a 0,47, hubo mejoras en el desarrollo humano y en la movilidad social en las dreas urbanas(27).
Estos factores también pueden haber contribuido al patrén epidemioldgico para el afio 2016. En las
mujeres el mayor consumo de tabaco entre las mas educadas puede deberse a la mejora de su poder
adquisitivo. Por otra parte, los resultados han demostrado brechas en la educacién superior entre
hombres y mujeres, el mayor nivel de educacién en los hombres pudo contribuir a la reduccién del
consumo de tabaco entre los mds educados.

En los dltimos afios en Bolivia se han adoptado algunas politicas publicas dentro del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT), como la prohibicién de publicidad o la obligatoriedad de colocar
advertencias sobre las consecuencias en la salud en las cajetillas(9, 28). Sin embargo, el precio del
tabaco es el mds barato en la regién(29), y las importaciones de cigarrillos se han incrementado de tres
millones a 25 millones de USD en los dltimos siete afios(30).

5. Limitaciones

Aunque las encuestas de salud son ampliamente utilizadas tienen varias limitaciones. El
consumo de tabaco es auto-reportado, aspectos como la conveniencia social, sesgos de memoria
pueden derivar en una infraestimacion del consumo de tabaco. Este puede ser el caso para las mujeres
de nivel educativo mds bajo, ya que por aspectos culturales o la no aceptabilidad del consumo de tabaco
en ellas, los resultados pueden sobreestimar las desigualdades en las mujeres con nivel educativo
superior(31). Sin embargo, el uso del consumo auto-reportado de tabaco es vélido(32). La informacién
sobre el consumo de tabaco se ha recopilado desde el afio 2003, por lo que no se pudo ampliar el
analisis temporal.

6. Conclusiones

Los resultados sugieren que se estaria avanzando a la segunda etapa epidemioldgica; en
ésta, las prevalencias incrementan en los hombres, en nuestro estudio es evidente para el grupo sin
educacion (45,7%). En las mujeres se observa un retraso temporal respecto a los hombres, en nuestro
estudio con prevalencias alrededor del 15%, en los grupos de educacién secundaria y terciaria en el
drea urbanay en el grupo de secundaria en el drea rural.

En las mujeres del drea urbanay rural, la desigualdad aumentdé en el afio 2016 con relacién al afio 2003.
Las mujeres con mds educaciéon acumularon mayor prevalencia de consumo de tabaco. En los hombres
del drea urbana, la desigualdad aumentd y el consumo de tabaco pasd de ser mds prevalente entre
los mds educados el afio 2003 a ser mds prevalente entre los hombres menos educados el afio 2016.
En los hombres del drea rural las desigualdades absolutas y relativas disminuyeron, mientras que el
indice de concentracién aumentd, con mayor prevalencia de consumo de tabaco entre los hombres con
menor educacidén.



Se deben implementar politicas que consideren los patrones epidemioldgicos y que tengan perspectiva de
igualdad.

Financiamiento: Articulo producido con el apoyo de la Confederacién de Universidades Flamencas
VLIR-UOS.
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